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Coartacion aortica
en el adulto

La coartacion en el adulto es poco frecuente.
Habitualmente se corrige mediante reseccion y
anastomosis terminoterminal, pero los cambios
créonicos y la posibilidad de comorbilidad pueden
aconsejar otras técnicas. Accesos alternativos,
como la esternotomia media, y la ayuda de circu-
lacion extracorporea deben contemplarse. La car-
diologia intervencionista ha irrumpido con fuerza,
aunque la tasa de complicaciones y recoartaciones
es mayor que en la cirugia.
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Coarctation of the aorta in the adult

Adult aortic coarctation is an uncommon con-
dition. Resection and end-to-end anastomosis is
currently employed, but chronic changes and likely
co-morbidities may lead to other techniques.
Alternative approaches, like midline sternotomy,
and extracorporeal circulation should be kept in
mind. Interventional cardiology has definitely
arrived, albeit side-effects and re-coarctation rate
are higher than in surgery.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la coartacion adrtica (CoAo) se
corrige quirdrgicamente de manera precoz (en el pri-
mer mes de vida, de manera electiva, y en el primer
afio, en menor medida). Son pocos los casos diagnos-
ticados y tratados en edades mds tardias, aunque oca-
sionalmente se presentan y suponen un reto por cuanto
los criterios de indicacidn y tratamiento no son siempre
extrapolables.

Existen notables diferencias entre la CoAo del neo-
nato y del adulto. La primera, por obvio que resulte, es
el tamafio. La hipertrofia muscular (dorsal ancho, serra-
to, etc.) junto con abundancia de circulacion colateral
(que garantiza el flujo a extremidades inferiores) obliga
a extremar el cuidado en el abordaje inicial del tdrax.
Por otro lado, la menor elasticidad de los tejidos junto
con la fragilidad de las arterias intercostales dificulta la
diseccion del campo que, en los casos de mds edad,
pueden presentar zonas de calcificacion que desaconsejan
su posterior oclusién. Ademds, sobre todo en pacientes
afiosos, puede coexistir con otras enfermedades cardio-
vasculares que requieran procedimientos asociados, o
presentar material endovascular debido a cateterismos
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intervencionistas previos, complicando mds atn la estra-
tegia quirdrgica.

Con todo, ante tal caso, nos planteamos qué técnica
—como- y qué abordaje —por dénde- utilizar.

TECNICAS QUIRURGICAS

El acceso habitual es a través del cuarto espacio in-
tercostal izquierdo. En nifios puede ser dtil el tercero,
que permite una mejor diseccién del arco y troncos su-
praadrticos. Ocasionalmente, en los de més edad y con
arco calcificado, el abordaje por el quinto espacio inter-
costal facilita la diseccion de la aorta descendente.

La técnica mds utilizada, por extensiéon de su uso
habitual en neonatos, es la reseccion con anastomosis
terminoterminal'. Se precisa una diseccién de ambos
extremos adrticos, siendo mds facil la manipulacién de
la aorta descendente (intercostales incluidas) que la del
arco distal. En caso de una diseccién incompleta, por
falta de elasticidad, desgarros en la sutura, etc., se pue-
de interponer un conducto. Esto conlleva una oclusién
mds prolongada de la aorta (dos lineas de sutura) y la
ausencia de distensibilidad del injerto interpuesto, ademds
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Figura 1. Reseccion y anastomosis, parche ampliacion, interposicion
conducto, derivacion extra-anatomica.

del riesgo de recoartacidn, por lo que se recomienda que
sea de un calibre igual o superior a 14 mm.

Otras técnicas no precisan de tanta diseccién, como
el parche de ampliacion (tras seccion longitudinal a través
del segmento coartado) o la derivacién extraanatémica
desde la arteria subclavia izquierda hasta aorta descen-
dente?. En esta ultima, la oclusion en la aorta descenden-
te puede ser solo parcial, y resulta particularmente ttil
en aquellos casos en que nos encontramos calcificaciones
difusas en el arco (el origen de la arteria subclavia
izquierda se encuentra libre de placas de ateroma,
habitualmente).

Practicamente en desuso, citaremos los conductos
entre aorta ascendente - aorta descendente® y los conduc-
tos apicoadrticos. Ambos son extraanatdmicos y requieren
apertura del pericardio para disecar aorta ascendente o
dpex ventricular, respectivamente (Fig. 1).

CON/SIN CIR(;ULACI()N
EXTRACORPOREA

Como consecuencia de la isquemia medular prolonga-
da, la paraplejia es la complicacion mas temida. Estadis-
ticamente es muy poco probable (incidencia < 0,25%).
Ademads, la abundante circulacion colateral (arterias ma-
marias, intercostales, etc.) establece conexiones entre

extremidades superiores e inferiores, de modo que per-
siste cierto riego distal a la oclusién adrtica, quedando
asi protegida la médula durante un periodo estimado de
30-45 min. No obstante, un imprevisto tal como desga-
rro en la sutura o diseccidn insuficiente puede hacernos
«sufrir» si ya se ha ocluido la aorta.

Una situacion infrecuente (5% de todas las coartacio-
nes), como la presencia de arteria subclavia derecha
aberrante, comporta un riesgo adicional. En este caso, la
arteria subclavia derecha se origina de manera indepen-
diente como un cuarto tronco supraadrtico, con origen
distal a la subclavia izquierda, y de trayectoria retroesofa-
gica. Al ocluir la aorta por encima de la coartacidn, quedan
excluidas ambas subclavias y, por lo tanto, interrumpida
toda circulacién colateral entre extremidades superiores e
inferiores (lo que no sucede en las coartaciones habituales,
debido a que la subclavia derecha —originada desde el
primer tronco supraadrtico— y sus colaterales permane-
cen permeables durante la oclusion adrtica).

Backer, et al., en Chicago*, recomiendan el uso sis-
temdtico de circulacién extracorpérea (CEC) en situa-
ciones en que se prevea una oclusion prolongada de la
aorta, dificultad técnica y, por supuesto, subclavia dere-
cha aberrante. Para ello, se precisa monitorizacion arterial
en una extremidad superior (la derecha) y otra inferior, y
canulacion de la orejuela izquierda para el drenaje «veno-
so», ademds de aorta descendente para el retorno arte-
rial. Esta derivacion izquierda (no precisa oxigenador)
se establece a través de la propia toracotomia y requiere
control de presiones/resistencias en dos territorios: su-
perior e inferior (Fig. 2).

TORACOTOMIAS IZQUIERDA,
DERECHA, MEDIA

El acceso tradicional para la correccidn quirirgica de
la coartacién es la toracotomia izquierda. Sin embargo,
se dan situaciones en las que es aconsejable un aborda-
je alternativo. Segmentos de coartacién prolongados (en
arco o aorta descendente), calcificacion arterial, presen-
cia de material endovascular o toracotomia izquierda
previa pueden disuadirnos de un acceso estdndar.

Arakelian, et al.’, en Rusia, publicaron una serie con
52 pacientes intervenidos por toracotomia derecha. La
aorta descendente se expone por encima del diafragma,
y con ayuda de una pinza de oclusion parcial se realiza
la anastomosis distal. Tras abrir el pericardio, la anasto-
mosis proximal se lleva a cabo del mismo modo, con
oclusién parcial de la aorta ascendente. Se trata de un ac-
ceso infrecuente (diseccién y control de la aorta desde la
derecha) y no ha gozado de mucha popularidad, a pesar de
los buenos resultados publicados en el citado articulo.
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Figura 2. CEC por toracotomia izquierda, derivacion en CEC por ester-
notomia.

Mis atencién merecen los trabajos sobre el acceso
quirtrgico a través de esternotomia media. El pericardio
posterior es abierto a la izquierda de la cava inferior para
controlar la aorta descendente (la sonda nasogdstrica
resulta de utilidad para delimitar el es6fago). Con ayuda
de una pinza de oclusién parcial se realiza la anastomo-
sis distal, terminolateral. El injerto es dirigido entre la
orejuela derecha y el pericardio (preferiblemente por
detrds de la cava inferior) y anastomosado a la aorta as-
cendente. La Clinica Mayo publicé una serie de 50 casos®
con ayuda de CEC y oclusion adrtica. Debido a la hi-
pertrofia ventricular y profundidad del campo, se preci-
sa asistencia circulatoria. Innovaciones tales como la
ventosa apical (propia de la cirugia coronaria sin CEC)
permiten evitar la oclusion de la aorta.

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

La esternotomia media es el acceso mds familiar para
un cirujano cardiovascular. Por otro lado, permite realizar
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procedimientos asociados tales como cirugia valvular o
coronaria, u otros mas complejos tales como sustitucién de
raiz y aorta ascendente con/sin reimplantacion de corona-
rias. Recordemos que la asociacion de coartacién de aorta
con vélvula adrtica bicuspide no es infrecuente, asi como
la asociacién de ambas a dilatacién de aorta ascendente.

A este respecto, es pertinente recordar la inconvenien-
cia del uso de la arteria mamaria en la revascularizacion
coronaria en aquellos pacientes en los que se asocia coar-
tacion adrtica, debido a su elevada tendencia a la oclusion
precoz. Posiblemente, este matiz sea extensivo a otros
injertos arteriales derivados de ramas subclavias.

PAPEL DEL INTERVENCIONISMO

Un editorial en la revista Heart en el afio 2000 sen-
tenciaba que «... aunque menos pronunciado que en
nifios, la cirugia presenta menor incidencia de lesiones
adrticas y reintervenciones por coartacion adrtica resi-
dual». El mismo articulo’, en un recorrido histérico,
recordaba que la cirugia se remontaba a 50 afios, por 20 de
la angioplastia y 10 del stent. Finalmente, reconocia a la
cirugia como el patrén-oro (gold standard) en el trata-
miento de la coartacidn, reservando el cateterismo para
los casos de recoartacion posquiridrgica y vislumbrando
una nueva indicacién de la cirugia como rescate de las
complicaciones postintervencionismo.

Precisamente, la escasa literatura quirtirgica®!* en los
ultimos 10 afios hace referencia a casos de rescate tras
complicaciones por intervencionismo sobre coartacion
adrtica nativa. En el mismo periodo de tiempo, la proli-
feracion de trabajos por parte de cardiologia ha sido
notable. El debate estd servido, aunque la distribucion
de los pacientes hacia intervencionismo o cirugia estd
sesgada de entrada.

Los estudios que comparan cateterismo con cirugia
son escasos'*?. El metaandlisis més extenso fue publi-
cado en el Journal of the American College of Cardio-
logy en 2006, donde contrapone numerosos trabajos de
angioplastia, stent y angioplastia-stent, por un lado, frente
a seis articulos quirtrgicos, por otro. La conclusion final es
que la tasa de recoartacién y reintervencion es menor en
cirugia que en intervencionismo'®. Similares conclusiones
obtiene el grupo de estudio de la CoAo de Quebec®, com-
parando sus resultados del tratamiento intervencionista o
quirdrgico en la coartacion nativa del adulto.

CONCLUSIONES

La CoAo del adulto es una entidad poco frecuente.
Los procedimientos percutdneos han ganando terreno
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sobre los quirtrgicos, mostrando la cirugia menor inci-
dencia de recoartacién y reintervenciones.

El acceso quirdrgico cldsico, por toracotomia iz-
quierda y reseccidén con anastomosis terminoterminal es
el habitual. Caben alternativas (o mecanismos de apoyo)
como el uso de conductos interpuestos o extraanatomi-
cos y la ayuda de CEC.

Ante situaciones menos favorables, como tejidos cal-
cificados, toracotomia izquierda previa y, sobre todo,
necesidad de procedimientos cardiacos asociados, la es-
ternotomia media con apoyo de CEC es la técnica de
eleccidn.
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